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Kjeveortopedisk 
lukelukking i 
overkjevens front
En veiledning og en kasuspresentasjon

Marie Søberg Stein-Andersen, Camilla H. Andreassen, Henrik 

Skjerven og Axel Bergman 

Et alternativ etter tanntap eller manglende tenner i front kan være 

å kjeveortopedisk fremføre egne tenner på plassen til den man-

glende tannen. Etiologien bak manglende tenner i fronten kan 

være mange, men agenesier, retinerte tenner, tanntraumer og pe-

riodontitt er vanlige årsaker man kan møte i klinikken. Å erstatte 

manglende tenner i front er utfordrende og setter høye krav til 

både funksjon og estetikk. Artikkelen er for allmenntannleger 

som har pasienter, i alle aldre også et mer omfattende kasus, ret-

tet mot både allmenntannleger og spesialister, som er med på å 

illustrere viktigheten av tverrfaglig samarbeid. 

Kjeveortopedisk lukelukking er en behandling hvor tenner flyttes 
inn i lukene til manglende tenner ved hjelp av kjeveortopedisk ap-
paratur. Ved manglende tenner i front er det ofte de posteriore ten-
nene som mesialføres eller føres frem, til den manglende tannens 
posisjon. I tillegg til å flytte på tennene kreves det at man tar hensyn 
til omforming og korrekt posisjonering av tenner i alle plan. Ofte er 
tannforflytningen kombinert med protetiske behandlingsmetoder 
som porselensfasader, kompositt-oppbygging og tannbleking. Slike 
behandlinger blir ofte utført av tverrfaglige team, men kompleksi-
tetsgraden kan variere mellom tilfellene, og det er nyttig for tannle-
ger å være kjent med behandlingsprosedyrene. I de mest kompliser-
te tilfellene vil pasientene ha godt utbytte av spesialistbehandling 
der kjeveortopeden og protetikeren jobber i tett samarbeid. 

HOVEDBUDSKAP

•	 Kjeveortopedisk lukelukking er et av behandlingsalter-

nativene ved manglende fortenner. 

•	 Kjeveortopedisk lukelukking er en forutsigbar og trygg 

behandling med god stabilitet. 

•	 Ideelt kan man minimere restorativt behandlingsbehov 

og implantatbehandling i front. 

•	 I unge individer er det en fordel at behandlingen kan 

ferdigstilles kort tid etter avsluttet kjeveortopedisk 

behandling. 

•	 Kjeveortopedisk lukelukking er en aktuell behand-

lingsmetode hos pasienter i vekst og hos pasienter 

med høy smilelinje. 
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Kjeveortopedisk lukelukking er spesielt aktuelt ved agenesi av 
lateraler hos unge individer, men kan også være et godt behand-
lingsalternativ hos pasienter med retinerte tenner som ikke lar seg 
fremføre og tenner som tapes som følge av traume eller patologi. 
Behandling av unge individer setter ekstra høye krav til behand-
lingsresultatet, da dette bør reflektere et naturlig tannsett som skal 
kunne vare livet ut. Pasientens vekst må hensyntas som en kompli-
serende faktor. Tanntraumer sees oftest hos barn og unge voksne 
(1), men kan også oppstå senere i livet. Rapporter viser at ansikts-
traumer er blant de vanligste traumene hos voldsofre (2), og det ses 
en økning i antall el-sparkesykkel- og sykkelulykker i landet, spesi-
elt hos menn i aldersgruppen 25-34 år (3). Lukelukking etter tann-
tap hos eldre individer bør også vurderes som et behandlingsalter-
nativ. Ved tap av tenner som følge av kronisk marginal periodontitt 
kan kjeveortopedisk lukelukking i noen tilfeller være et godt alter-
nativ så sant det ikke foreligger patologi i området ved behandlings-
start.

Kjeveortopedisk lukelukking er ett av flere behandlingsalterna-
tiv ved manglende fortenner. Målet med behandlingen er å oppnå 
et godt estetisk resultat som tilrettelegger for gode periodontale for-
hold og tilfredsstillende okklusjon og artikulasjon.

Offentlig stønad 
Pasientene kan ha krav på refusjon fra Helfo. Kjeveortopedisk be-
handling med refusjon fra Helfo kan kun utføres av en spesialist i 
kjeveortopedi, og det må foreligge en korrekt utfylt henvisning fra 
tannlege eller tannpleier for pasienter over og under 20 år. Pasienter 
som er under 20 år får i dag delvis stønad til behandling av agenesi 
eller tanntap i fronten (4).

Stønaden er behovsgradert, noe som betyr at pasienten må beta-
le betydelige egenandeler for den kjeveortopediske behandlingen. 

De fleste ombygninger av tenner, protetisk eller med kompositt, 
utføres av den offentlige tannhelsetjenesten. Dette fører ikke til 
noen form for ekstra kostnader for barn og unge under 18 år da 
disse tilhører de prioriterte gruppene for den offentlige tannhelse-
tjenesten. Behandlinger som kan ferdigstilles før voksen alder min-
ker derfor den økonomiske belastningen for disse gruppene. En 
begrensende faktor er tilgang på spesialister i den offentlige tann-
helsetjenesten. 

Pasienter over 20 år som kan ha rett på delvis stønad til kjeveor-
topedisk behandling er pasienter med tannutviklingsforstyrrelser 
som tannagenesier i front eller tannluker på grunn av retinerte ten-
ner, rehabilitering ved marginal periodontitt eller ved tannskader 
ved ulykke (med eller uten yrkesskade). Delvis stønad for ombyg-
ninger av tenner, protetisk eller med kompositt kan også foreligge 
for overnevnte grupper (4).

Forutsigbar og trygg behandling 
Litteraturen presenterer kjeveortopedisk lukelukking som en forut-
sigbar og trygg behandling med gode langtidsresultater for både 
funksjon og estetikk (5-8). De fleste studier tar for seg lukelukking 
hos unge pasienter med agenesi av permanente lateraler og sam-
menligner behandlingen med andre behandlingsalternativer som 
implantat- og tann-forankret protetikk. Mange av de samme prin-
sippene kan tas i bruk ved generelt manglende fortenner (9). 

I en systematisk gjennomgang av litteraturen, publisert i 2016, 
ble 9 kasus-kontrollstudier inkludert (10). Målet med oversikten 
var å bruke vitenskapelig litteratur for å gi en indikasjon på gode 
behandlingsalternativer hos pasienter med agenesi av permanente 
lateraler. Samtlige artikler i oversikten hadde et retrospektivt de-
sign. Det ble poengtert av forfatteren at det er utfordrende å gjen-
nomføre randomiserte kontrollerte studier, men at godt gjennom-
førte, prospektive studier også vil kunne underbygge evidensen for 
de ulike behandlingsalternativene i fremtiden. Dette vil likevel være 
en begrensning på validiteten i behandlingsanbefalingene. Det er 
også et behov for studier med lengre oppfølgingstid. Til tross for 
begrensningene, konkluderte oversikten med at tannforankrede 
protetiske løsninger hadde dårligere periodontale indikatorer enn 
kjeveortopedisk lukelukking. I tillegg ble lukkelukking evaluert til å 
ha høyere estetisk resultat enn andre protetiske løsninger. Manglen-
de nøytral hjørnetannsrelasjon hadde ingen negativ påvirkning på 
funksjon eller temporomandibulære dysfunksjoner.

En retrospektiv kohortstudie med 10-årig oppfølging viste gode 
periodontale forhold hos pasienter med agenesi av overkjeve latera-
ler behandlet med kjeveortopedisk lukelukking. Sammenligninger 
mellom agenesi-gruppen og en normal kontrollgruppe viste ingen 

Gruppe b

6)	� Agenesi eller tanntap i fronten (fortenner og hjørnetenner)

En tann i fronten som ikke kan trekkes frem, anses likeverdig med 
tanntap i fronten. 

9)	� Agenesi av to eller flere tenner i samme sidesegment, 3. 
molarer (visdomstenner) unntatt

10)	� Agenesi av enkelttenner i sidesegmentene (hvis luker lukkes) 
og/eller ved hypoplastisk molar

Utgiftene dekkes med 75 prosent etter honorartakstene.

Figur 1. Utdrag fra Rundskriv til folketrygdloven § 5-6, § 5-6 a og § 5-25.
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statistisk signifikante forskjeller for overkjevens tenner med hensyn 
til økt lommedybde (≥4 mm) eller økt mobilitet (8).

Det er ikke alltid evidensbaserte vurderinger fra fagpersonell og 
subjektive meninger fra pasientene sammenfaller. Det er derfor 
viktig at kliniske studier på behandlingsalternativer også vektlegger 
pasientens oppfatninger. En oppfølgingsstudie (5) viste at pasiente-
ne var mer fornøyde med estetikken ved lukelukking versus re-
sin-sementerte etsebroer. Selv om pasientene behandlet med kjeve-
ortopedisk lukelukking rapporterte å være relativt fornøyde med 
behandlingsresultatet, var det en betydelig misnøye med mangel på 
fargebalanse mellom overkjevens hjørnetenner og nabotenner. I en 
annen studie (6) var det ingen signifikant forskjell i tilfredshet mel-
lom pasientene behandlet med implantatforankret protetikk og kje-
veortopedisk lukelukking. 

Pasientseleksjon 
Kjeveortopedisk lukelukking kan egne seg godt hos pasienter med 
økt horisontalt overbitt, protruderte overkjeve incisiver, konvekse 
ansiktsprofiler og i kjever med plassmangel. Det er også fordelaktig 
hos pasienter som viser mye tannkjøtt (gummy smile) og som har 
en høy smilelinje. Kjeveortopedisk lukelukking regnes som et godt 
alternativ hos unge pasienter med gjenstående vekst (11), og i tilfel-
ler hvor autotransplantasjon ikke er et alternativ. Pasienter med be-
hov for preprotetisk kjeveortopedisk behandling etter tanntap/
manglende tenner i front kan også vurderes for lukelukking, da det 
uansett er planlagt kjeveortopedisk behandling. Tidligere har for-
hold som store hjørnetenner, kant-i-kant relasjoner eller tendens til 
underbitt, konkav profil eller kjever med generelt plassoverskudd 
vært kontraindisert. I dag er det enklere å gjennomføre lukelukking 
på disse pasientene enn tidligere, som følge av utviklingen innenfor 
skeletal forankring i kjeveortopedien og forbedringer i bondet pro-
tetikk og i periodontal kirurgi (11). 

Tabell 1. Kliniske trekk som er gunstige for kjeveortopedisk 
lukelukking

1. Ung alder

2. Konveks profil og økt leppeprotrusjon

3. Økt horisontalt overbitt (Protruderte overkjeve incisiver)

4. Plassmangel

5. Pasienter som viser mye tannkjøtt (Gummy smile)

6. Når autotransplantasjon ikke er et alternativ

7. Pasienter med uansett behov for preprotetisk kjeveortopedi

Rasjonale for kjeveortopedisk lukelukking 
Fordeler og ulemper med flere behandlingsalternativ bør alltid dis-
kuteres med pasienten før behandling. For pasienter med manglen-
de fortenner vil alle typer behandlinger potensielt være langvarige, 
utfordrende og kostbare. 

Det er flere fordeler med kjeveortopedisk lukelukking. En av 
disse er at behandlingen kan ferdigstilles i ung alder. Fra et biolo-
gisk og periodontalt perspektiv er det en fordel å ta i bruk egne 
tenner. Ideelt kan man med behandlingen minimere midlertidig og 
permanent restorativt behandlingsbehov i front, selv om de fleste 
kasus vil ha behov for ytterligere protetisk behandling også etter 
kjeveortopedisk lukelukking for å oppnå et godt estetisk resultat 
(11). Alveolarbenet i overkjeve front vedlikeholdes eller potensielt 
regenereres ved kjeveortopedisk forflytning av tenner inn i tannlu-
ker (12).

Et godt estetisk og funksjonelt resultat kan også være utfordren-
de å få til med kjeveortopedisk lukelukking. Luker som er lukket 
kjeveortopedisk krever i de fleste tilfeller retensjon over lang tid for 
å unngå at de skal åpnes på nytt. Hjørnetannen tiltenkt på lateralens 
plass krever omfattende reduksjon av tannsubstans, samtidig som 
store fargenyanser mot incisivene kan bli påfallende. Korreksjon av 
anatomi og farge kan kreve en invasiv prepareringsstrategi for å 
oppnå et optimalt estetisk resultat. Premolarer er ofte underdimen-
sjonerte i forhold til hjørnetannen de erstatter. Det samme gjelder 
for en lateral som erstatter en sentral incisiv. Dette kan utgjøre et 
biomekanisk problem spesielt ved dype bitt. Dette er aspekter som 
alltid må diskuteres i behandlingsplanleggingen ved en slik be-
handling. Det er derfor utarbeidet flere kliniske veiledere på pro-
blemstillingene ovenfor (9,11,13).

Implantatbehandlinger i estetisk sone regnes i dag som et trygt 
og forutsigbart behandlingsalternativ på pasienter med avsluttet 
vekst. Forskningsstudier, samt klinisk erfaring med implantater i 
estetisk sone har lært oss at man i dag venter lengre enn tidligere før 
man installerer fiksturer. Pasientene bør vente til etter vekstspurten 
er avsluttet – i ca. 25 års alder. Men selv etter at vekstspurten er over 
kan et implantat havne i infraposisjon (14, 15). Forskning har vist at 
det foregår fortsatt kjevevekst langt etter den pubertale vekstspur-
ten er avsluttet. Dette er ekstra komplisert da det er store individu-
elle variasjoner (16). Derfor er det stor sannsynlighet for at et godt 
resultat kan påvirkes av kontinuerlig erupsjon og tannforflytning av 
egne tenner. Ofte kan dette manifesteres av endringer på gingival- 
og incisalkant mellom implantatet og nabotenner som skjer over 
tid. I tillegg skjer ofte en oppretting av egne tenner i front, som vil 
gi inntrykk av at implantatkronen er mer proklinert enn egne ten-
ner. Andre potensielle problemstillinger relatert til implantatbe-
handling i fronten kan være: gingival retraksjon, misfarging av 
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Figur 2. Ekstraorale bilder (A-B), kefalogram (C), intraorale bilder (D-J) og OPG (J) tatt før påstartet behandling. Bildene er tatt i forbindelse 
med konsultasjon ved det tverrfaglige spesialist-teamet ved Universitet i Oslo. 

C
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Figur 3. Kliniske bilder (K-M) viser forholdene i tidlig behandlingsfase hvor pasienten har apparatur kun i overkjeven. I første kvadrant er 
melkemolaren (55) ekstrahert og første premolar er distalisert inn i luken. Det har gitt plass til den høylabiale hjørnetannen (13) i tannbuen. I andre 
kvadrant er den retinerte hjørnetannen ført frem i ganen. Samtidig arbeides det med å rotere opp lateralen (22) og skape plass til hjørnetannen (23) 
i tannbuen. En ganebue er anvendt som ekstra forankring. Kliniske bilder (N-P) viser forholdene før ortognatisk kirurgi. Kliniske fotos (Q-U) viser 
forholdene etter ortognatisk kirurgi og endt kjeveortopedisk behandling. Det er lagt til rette for protetisk ombygging av fortennene (22, 23, 24)   
i 2.kvadrant. 
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slimhinne og sorte triangler (15, 17). Ovennevnte komplikasjoner 
kan utgjøre større utfordring hos pasienter med høy smilelinje og 
gingival eksponering, samt hos pasienter med behov for to implan-
tater ved siden av hverandre. I kasus hvor åpning av plass til et im-
plantat utgjør en klar fordel, kan det vurderes om tennene kan flyt-
tes frem og implantatet kan plasseres posteriort i premolar regionen 
(18). Det må alltid vurderes om dette vil utsette den fiksturretinerte 
kronen for større biomekanisk belastning. Det er videre viktig å 
vurdere potensialet for vekst når man installerer fiksturer på unge 
pasienter. 

Nøkkelpunkter for en vellykket behandling 
Et akseptabelt resultat vil i mange tilfeller kunne oppnås etter luke-
lukking og omforming av nabotenner. For andre vil det estetiske 
resultatet være suboptimalt uten mer omfattende protetisk tannbe-
handling. Enkeltsidige korreksjoner kan ofte være mer krevende 
når det gjelder å få til et optimalt estetisk resultat som følge av man-
glende symmetri. Det overordnede estetiske målet for den kjeveor-
topediske behandlingen må være å optimalisere for plassering av 

fortenner korrekt i forhold til smilelinje og tilrettelegge for minima-
le eller lite invasive restaureringer. Følgende hovedregler bør følges: 

Individualisert intrusjon/ekstrusjon for en normal gingival profil. 
Normalt er gingivalranden på overkjevens hjørnetenner og sentra-
ler i omtrent lik høyde. Gingivalranden til lateralen bør ligge 2-3 
mm lengre mot det incisale (11). Ved mesialføring i overkjevens 
front bør derfor en mesialført lateral og premolar intruderes, mens 
en hjørnetann bør ekstruderes. De vertikale forflytningene er effek-
tive for å få en optimal gingival profil og redusere behovet for peri-
odontal kirurgi, samtidig som det er vist at det ikke går utover de 
periodontale forholdene på lang sikt (8).

Omforming av en lateral til en sentral. 
For en ideell ombygging av en lateral til en sentral bør lateralen 
flyttes så nær midtlinjen slik at det er mer plass distalt for lateralen 
enn mesialt (9). Feil aksial plassering kan gi triangulær defekt i 
midtlinjen. For å unngå dette problemet bør lateralens rot være mer 
parallell enn vanlig (9).

Figur 4. Ekstraoralt bilde (W) etter endt behandling. OPG (X) etter endt kjeveortopedisk behandling viser den gjenværende retinerte sentralen (21) 
ved nesegulvet. Det er avventet å plassere retainer til etter protetisk behandling. Apikalrøntgen (Y) av mesialisert lateral (22) og hjørnetann (23) etter 
endt behandling. Det er tegn til apikal rotresorpsjon på begge tenner. Avsluttende intraorale bilder (Z-Å) viser resultatene etter protetisk ombygging 
av fortennene i 2.kvadrant (22, 23 og 24). Som kjeveortopedisk retensjon er det limt en retensjonsbuer på de seks fortennene i begge kjever.  

X
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Omforming av en hjørnetann til en lateral. 
Hjørnetannen er ofte bredere, høyere og gulere i fargen, enn latera-
len den skal erstatte. I tillegg har den en kusp og en den bukkale 
overflaten er konveks. Omforming av hjørnetannen til en lateral er 
anbefalt ved reduksjon av emalje på nødvendige flater (9). Reduk-
sjon av kuspen og slanking mesialt og distalt for å redusere bredden 
er nesten alltid aktuelt. Spesielt den distale flaten på en hjørnetann 
har en økt konveks form som bør reduseres (13). Reduksjon av 
tannstørrelse kan gjerne kombineres med omforming av hjørner i 
kompositt hvis sliping i seg selv ikke gir adekvat resultat. Mesiale 
hjørner som er noe for avrundet kan være aktuelle for slike kompo-
sitt oppbygginger. Litteraturen viser at det er mulig å oppnå større 
omforminger av hjørnetenner ved sliping uten signifikant ubehag 
for pasienter og med minimale komplikasjoner (19). Det er anbefalt 
å utføre sliping under rikelig vannkjøling og etter-polere slipte 
overflater. Prosedyren kan utføres over flere besøk. En av de vanlig-
ste feilene ved kjeveortopedisk lukelukking er manglende korrek-
sjon av hjørnetannens torque (19). En justert torque vil gjøre hjør-
netannens utseende mer likt lateralen, redusere behovet for 

reduksjon av bukkal emalje, kan bedre de interapproksimale kon-
taktene og redusere den okklusale belastningen. Hjørnetannen sin 
mer prominente gultone kan være et hinder for god estetikk. Det er 
anbefalt å forsøke å bleke tennene individuelt, før man vurderer re-
sin oppbygninger og/eller porselens laminater. Man bør også være 
klar over at slik behandling vil måtte gjentas gjennom hele pasien-
tens levetid, spesielt dersom man velger å omforme tannen med 
kompositt som vil ha en vesentlig kortere levetid enn porselen. Far-
geforskjeller kan også bli mer uttalt over tid. 

Omforming av en premolar til en hjørnetann.
Premolarer er som regel kortere og smalere enn hjørnetannen. Det-
te kan kompenseres for med en liten mesial rotasjon og intrusjon. 
Manglende korreksjon kan kompenseres for med restorative eller 
periodontale prosedyrer. 

Behandlingsplanlegging 
Rekkefølgen på behandlingen bør avklares på forhånd. Det bør 
også foreligge en detaljert plan for valg av retensjon etter kjeveorto-

Figur 5. Kliniske fotos (a-f) er tatt på oppfølgingskontroll 6 år og 8 måneder etter avsluttet behandling. Behandlingsresultatet har vært stabilt over 
tid. Limte retainere er fortsatt til stede i begge kjever (e-f).
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pedisk tannforflytning. Det er lettere å lime retainere på ubehand-
lede tannflater enn på restaurerte tannflater. Å henvise pasienter i 
tidlig alder kan være en fordel for å holde alle behandlingsalternati-
vene åpne. For eksempel kan tidlig ekstraksjon av melkelateraler for 
å guide hjørnetannens erupsjon mesialt være til god hjelp i tilfeller 
med agenesi av overkjevens lateraler. 

Kasus 
Pasienten var 16 år ved første tverrfaglige konsultasjon (figur 1). 
Røntgenologisk undersøkelse avdekket to retinerte fortenner i 
overkjeven (21,23), agenesi av en overkjeve premolar (15), en gjen-
værende melketann (55) og en manglende molar i underkjeven 
(46). Sentralen (21) ble lokalisert ektopisk beliggende langs midtpa-
latinalsuturen, horisontalt langs nesegulvet og med apeks i bukkale 
kortikalis. Hjørnetannen (23) i samme kvadrant lå mer tilgjengelig 
til, men også med en ektopisk plassering med incisalkanten peken-
de mot ganen. Pasienten hadde en mesial kjeverelasjon (ANB -2 
grader) og en konkav profil grunnet en tilbakeliggende overkjeve. 
Underbitt ble målt til -4 mm. Den underdimensjonerte overkjeven 
bidro også til et posteriort kryssbitt og plassmangel. Hjørnetannen 
(13) hadde brutt frem høylabialt og lateralen (22) var rotert 90 gra-
der. Det var en stor midtlinjeforskyvning i overkjeven som følge av 
migrasjon av overkjevens tenner fra høyre mot venstre side. 

Kjeveortopedisk behandling hadde som mål å fremføre den reti-
nerte hjørnetannen (23), ekstrahere gjenværende melkemolar (55) 
og lukke alle luker i overkjeven kjeveortopedisk. Sagittale og tran-
sversale forhold, samt midtlinjeforskyvningen, ble bestemt korri-
gert med ortognatisk kirurgi. Det tok ett år fra det ble plassert en 
sleper på retinert tann 23 til tannen var fremme i ganen (figur 3, 
bilde K). Etter det tok det ytterligere 2,5 år før pasienten gjennom-
gikk ortognatisk kirurgi. I denne perioden ble tann 23 ført inn i 

tannbuen og pasienten gjennomgikk prekirurgisk kjeveortopedisk 
behandling. Den retinerte sentralen (21) ble regnet som for util-
gjengelig for fremføring eller kirurgisk fjerning. Kjeveortopedisk 
behandling ble gjennomført med fast apparatur i begge kjever. Ten-
nene ble flyttet med «push and pull»-mekanikk. En ganebue ble satt 
inn som ekstra forankring (figur 2). Ortognatisk kirurgi ble utført i 
underkjeven med en bilateral sagittal split osteotomi. Det var også 
en ventetid før ortognatisk kirurgi kunne utføres. Pasienten fikk 
fjernet kjeveortopedisk apparatur ett år etter kirurgi, og den prote-
tiske behandlingen ble fullført kort tid etter det. Etter avsluttet kje-
veortopedisk behandling var samtlige tenner i andre kvadrant me-
sialført en tannbredde (figur 2).

Protetisk behandling ble utført av spesialist i oral protetikk. Det 
ble fremstilt laminater i litsiumdisilikat med minimal preparering 
av fortennene i 2 kvadrant (22, 23, 24). Laminatene ble sementert 
med Kerr Optibond FL og Ivoclar Variolink Esthetic under koffer-
dam. Samtlige fortenner i begge kjever ble retinert med en kjeveor-
topedisk retensjonsbue (Gold Penta twist wire 0215). Dette kasuset 
illustrerer at man kan oppnå et godt estetisk og funksjonelt resultat 
ved å kombinere kjeveortopedi og protetisk tannbehandling. Det 
viser også utfordringene forbundet med symmetri ved enkeltsidig 
kjeveortopedisk lukelukking og viktigheten av tverrfaglig spesia-
listsamarbeid i avanserte kasus. 

Takk
Vi ønsker å takke pasienten, som har gitt sitt samtykke til kasuistik-
ken, og Avdeling for kjeve- og ansiktsradiologi ved Det odontolo-
giske fakultetet i Oslo for god beskrivelse av CBCT. 
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advantages of orthodontic space closure, which can lead to a redu-
ction in the restorative treatment needs as well as implant treat-
ments in the anterior maxilla. The procedure involves individuali-
zed intrusions/extrusions and reshaping of teeth in younger 
individuals. There is a clear advantage that the restorative treatment 
is done shortly after the orthodontic appliance has been removed. 
Orthodontic space closure is the preferred treatment for missing 
teeth in the anterior maxilla for young patients and those with a 
gummy smile. This is especially true when autotransplantation of 
premolars during development is not possible.

ENGLISH SUMMARY

Stein-Andersen MS., Andreassen CH., Skjerven H., Bergman A. 

Orthodontic space closure in the front of the upper jaw – a guide and a report of a case

Nor Tannlegeforen Tid. 2024; 134: 314-24.

Orthodontic space closure is a method for moving teeth into gaps 
of missing teeth by using orthodontic appliances. This article is fo-
cused on cases where premolars, canines and laterals are moved 
anteriorly to replace the missing front teeth. The treatment requires 
high standards for both functional and aesthetic aspects, and exten-
sive planning is crucial for a successful outcome. Space closure is a 
treatment that is suitable for young individuals with missing anteri-
or teeth due to agenesis, dental trauma, retained teeth or other pat-
hology. Many of these patients are entitled to public funding 
through Helfo with different levels of support based on age and 
conditions. The literature underscores the functional and aesthetic 
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